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The incidence of urethral stenosis in Mexico had not been documented.
At the Centro Médico Nacional La Raza, along the year 2010, 629
patients with urethral stenosis were attended as out patient consulta-
tion: 85 % with previous urethral stenosis and 15 % with urethral treat-
ment complication. Urethral stenosis is a chronic illness, with multiple
etiological origin and the handling is controversial. It has a great negative
impact for the patients and the recurrence reach 85 %. The treatment
consisted over invasive approach (urethral dilations, endoscopy proce-
dure) and open surgery (urethroplasty). The World Health Organization
and World Alliance take the world challenge about the urinary tract infec-
tions associated to the attention of patients, focused on urethral stenosis.
The objective of the following clinical guide is to offer to the professional
of the health a clinical tool for taking decisions in the handling of the
hardship or masculine urethral stenosis, based on the best available evi-
dence, carrying out in systematized form with bibliographical research
using validated terms of the MeSh: urethral structures, in the databases
Trip database, PubMed, Guideline Clearinghouse, Cochrane Library and

a estenosis o estrechez uretral es una enferme-

dad crénica de etiologia variada y manejo con-

trovertido, con gran impacto negativo para los
pacientes y recurrencia hasta de 85 %.!

Es una de las causas mas comunes de obstruccion
miccional en los hombres y su prevalencia es de 0.2
a 0.6 %; 41 % de los pacientes con estenosis presenta
infecciones urinarias y 11 %, incontinencia urinaria.?
El tratamiento puede ser instrumentado (dilataciones
0 cirugia endoscopica) y por cirugia abierta (uretro-
plastia).®

Debido a la gran variabilidad clinica y a la com-
plejidad del tratamiento —que depende de la longi-
tud, localizacién y diametro de la estenosis, el grado
de espongiofibrosis y la variacién anatémica de cada
paciente, al igual que de su respuesta de cicatriza-
cién— es necesario que los profesionales de la salud
cuenten con una guia de practica clinica para la pre-
vencion, diagnoéstico y tratamiento oportunos, que
ayude a la resolucion de la estenosis uretral y mejore
la calidad de vida de la poblacion afectada.

El objetivo de esta guia de practica clinica es ofre-
cer al personal del primer, segundo y tercer nivel de
atencidn, las recomendaciones basadas en la mejor evi-
dencia disponible, con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales relativas a los siguientes aspectos:

* Medidas preventivas en los procedimientos instru-
mentados de la uretra.

 Unificacion de criterios diagnosticos y terapéuticos
de la estenosis uretral.

e Optimizacion de los recursos.

La guia esta dirigida a los médicos generales y
familiares, urdlogos, enfermeras especialistas, ciruja-
nos generales, personal de salud en formacion, médi-
cos internistas y urgenciélogos, y a todos aquellos
profesionales involucrados en la atencién de los hom-
bres adultos con estenosis uretral.

Se establecié una secuencia estandarizada para la
bisqueda. La primera etapa consistio en identificar
guias de practica clinica y bibliografia complementa-
ria relacionadas con la estenosis de uretra en los hom-
bres. La bdsqueda se limité a publicaciones durante
los dltimos cinco afos, en inglés o espafiol. Se utili-
zaron las bases de datos Tripdatabase, PubMed, Gui-
deline Clearinghouse, Cochrane Library y Ovid. Solo
se localiz6 una guia util con sus respectivas escalas
de evidencias y recomendaciones. El resto de la infor-
macion se obtuvo de revisiones sistematicas, metaana-
lisis, ensayos clinicos y estudios observacionales y
fue clasificada conforme la escala de Shekelle modifi-
cada.* Las recomendaciones emitidas por los expertos
y que no estaban documentadas en la bibliografia se
clasificaron como “buena préactica”.
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En México no esta documentada la incidencia de la
estenosis de uretra en forma consistente. En 2010, en
el Centro Médico Nacional La Raza se reportaron 629
pacientes en consulta externa, 85 % de uretra ante-
rior y 15 % de uretra posterior. La estenosis uretral
es una enfermedad cronica, de etiologia variada y
manejo controvertido, con gran impacto negativo para
los pacientes y recurrencia hasta de 85 %. El trata-
miento puede ser instrumentado (dilataciones, cirugia
endoscoépica) y por cirugia abierta (uretroplastia). La
Organizacion Mundial de la Salud y Alianza Mundial
la consideran un reto de la atencion de la salud. El
objetivo de la siguiente guia es ofrecer al profesio-

nal de la salud, una herramienta clinica para la toma
de decisiones en la atencion de la estenosis uretral
masculina, basada en la mejor evidencia identificada
mediante la busqueda bibliografica sistematizada en
las bases de datos Tripdatabase, PubMed, Guideline
Clearinghouse, Cochrane Library y Ovid.

Palabras clave
estrechez uretral
uretra

heridas y traumatismos
guia de practica clinica

Resumen

Antecedentes

La estenosis de la uretra es el resultado de un pro-
ceso inflamatorio uretral que termina en cicatrizacion
con pérdida de las caracteristicas elésticas de la ure-
tra y reduccion de su lumen, acompafiada de sinto-
matologia clinica obstructiva.®® Segun la clasificacion
anatémica de la uretra, puede acontecer en la uretra
anterior (meato, fosa navicular, uretra peneana, uretra
bulbar) o en la uretra posterior (uretra membranosa,
uretra prostatica, cuello vesical).

Como causas de la estenosis uretral se encuentran
las adquiridas o secundarias, y entre estas las origina-
das por accidentes de trafico, caidas y aplastamiento
debido a fracturas pélvicas (las cuales son cada vez
mas frecuentes),® asi como las iatrogénicas debidas a
la instrumentacion uretral (cirugia de vias urinarias,
cateterizacion uretral diagnostica o terapéutica, cistos-
copia y cirugias genitourinarias masculinas).s’

Prevencion

La incidencia de las infecciones urinarias y de las
lesiones relacionadas con la sonda urinaria pueden
disminuirse mediante la indicacién y el uso apropia-
dos de esta, el apego a las técnicas adecuadas para su
insercion y mantenimiento, su eleccion adecuada y el
manejo de la obstruccion.® (E:I11)

En las intervenciones del aparato genitourinario es
importante apegarse a las mejores précticas para evi-
tar las lesiones de la uretra y, consecuentemente, la
estenosis uretral.® (R: C)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la estenosis uretral
son la disminucién de la fuerza del chorro urinario, el
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goteo, la miccion prolongada y la sensacion de vacia-
miento vesical incompleto, que puede llegar a reten-
cioén aguda de orina (algoritmo 1).7° (E:1I)

La evaluacion del paciente con estenosis uretral
consiste en la historia clinica orientada a la sintomato-
logia obstructiva urinaria, el interrogatorio acerca de
los antecedentes de cirugias, inflamacion, instrumen-
tacion uretral, enfermedades venéreas y traumatismos,
complementada con la exploracion fisica del meato,
clinicamente o con un catéter uretral, para identificar
si hay aumento de la consistencia del tejido uretral
afectado (cicatrizacion) o si el meato presenta aspecto
puntiforme, el cual es indicativo de estenosis anterior.

En el caso de la uretra anterior se deberd identifi-
car el grado de la fibrosis y las condiciones del tejido
disponible para su posible reconstruccion (prepucio y
piel lampifia).”® (R:C)

Si bien la introduccion de una sonda en la uretra
permite descartar o confirmar la sospecha de estenosis
uretral” (R:C), esta contraindicada en el traumatismo
agudo de la uretra. (Buena practica)

En los hombres menores de 65 afios de edad con
sintomas obstructivos y sospecha de estenosis uretral
se deberd realizar una escala de sintomas y solici-
tar una flujometria con medicion de la orina residual
mediante ultrasonido® (R:C). Con la escala clinica
de medicion (escala de autocontrol) se determinan
las caracteristicas del chorro urinario y el grado de
satisfaccion con la miccion, las cuales son utiles
para evaluar la evolucion y el estado clinico de los
pacientes con antecedentes de instrumentacion uri-
naria (anexo 1).°(R:C)

Pruebas diagnésticas

Las pruebas de primera linea para el diagnostico de
la estenosis uretral”® (E:Il, R:B) seran indicadas de
acuerdo con la disponibilidad de los recursos en la
unidad médica:
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e Uretrografia, para la estenosis de la fosa navicular
y la uretra anterior.

 Cistouretrografia retrograda, para la estenosis de la
uretra posterior.

» Cistouretrografia anterograda, para la estenosis de
la uretra posterior.

 Cistouretrografia de choque, en los casos en los
que se realicen simultaneamente los procedimien-
tos anterégrado y retrogrado.

e Ecouretrogafia, para mejorar la precision de la lon-
gitud de la estenosis en la uretra anterior y evaluar
las caracteristicas del tejido fibroso.

« Uretroscopia.

Si no se dispusiera de ninguno de estos métodos
diagndsticos, puede ser Util la cistoscopia.”® (R:B,C)

El examen general de orina y el urocultivo son
estudios complementarios, el ultimo principalmente
ante la sospecha de infeccion.81° (R:B).

En los pacientes con sospecha de dafio renal por
infeccion de larga evolucion o con persistencia de la
estenosis estan indicados los siguientes examenes:

e Pruebas de funcionamiento renal (creatinina, urea,
depuracion de creatinina en orina de 24 horas).

e Imagenologia renal (ultrasonido).

e Gammagrama renal (previa valoracion por médico
especialista).® (R:D)

e Resonancia magnética, si existe antecedente de
traumatismo y la anatomia pélvica esta distor-
sionada. Con este recurso es posible revalorar la
reconstruccion y determinar el acceso transperineal
0 transpubico.

» Uretrograma retrégrado y cistouretrograma miccio-
nal, para la evaluacion de la uretra posterior.” (R.C)

El médico deberd decidir por el manejo menos
invasivo posible, con la finalidad de mejorar la calidad
de vida del paciente. (Buena practica)

Tratamiento

El tratamiento depende de las manifestaciones clini-
cas y no de los resultados de los estudios de imagen
o de flujo (algoritmo 2). En la estenosis bulbar corta,
tanto la dilatacion como la uretrotomia endoscdpica
son potencialmente curativas.® (R: C)

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico se divide en instrumentado
(dilataciones o cirugia endoscépica) y cirugia abierta
(uretroplastia). El instrumentado se divide, a su vez,
en curativo y paliativo:

e El curativo debe ser el de eleccion para la estenosis
bulbar corta (< 1 cm).

» El paliativo est4 indicado en estenosis mayores
de 1 cm y en espera de la resolucion definitiva.5%
(E:11, R:C)

La dilatacion uretral es un procedimiento de con-
sultorio utilizado en 51 a 58 %, esta indicada en este-
nosis del meato o de la fosa navicular, estenosis del
esfinter y estenosis sencilla o facil. La autodilatacion
puede ser una estrategia paliativa aceptable, pero no
curativa. La uretrotomia endoscopica puede realizarse
en estenosis dificil que requiere guia de alambre®°1112
(E:111, R:C). Ambos procedimientos son aceptables en
pacientes con comorbilidades o que prefieren conti-
nuar con la paliacién mediante la dilatacion ocasional
0 la uretrotomia endoscopica.® (R:C)

En la actualidad, la uretrotomia endoscopica es el
tratamiento de primera eleccion por preferencia perso-
nal®®*2 y ha tenido gran preferencia entre los adultos
mayores. Incluye la uretrotomia interna (57.7 %) por
corte frio (bisturi endoscopico) o laser, la aplicacion
de stents (1.9 %) o de esteroides (1.9 %) (E:IlI). El
procedimiento debe realizarse bajo cobertura antibid-
ticay el catéter deberd ser retirado en los tres dias pos-
teriores a la instrumentacion. Se recomienda usar una
guia de alambre en la uretrotomia.® (R:C).

La uretrotomia interna no debe sobrepasar dos
procedimientos y en caso de persistencia esta reco-
mendada la plastia uretral, la cual esta indicada como
tratamiento inicial en la estenosis uretral anterior
Unica corta (maximo 1 c¢cm), localizada en uretra bul-
bar y sin espongiofibrosis. Para la estenosis de la ure-
tra bulbar no mayor de 2 cm, el mejor tratamiento es
la exéresis de la estenosis y la anastomosis término-
terminal, con una tasa de buenos resultados de 92 a
95 %? (R:C). Si hay persistencia esta recomendada la
plastia uretral.* (R:C)

Si bien el uso del laser en el tratamiento de la este-
nosis uretral es una alternativa valida, eficaz y segura,
no se ha demostrado que sea mejor que la cirugia
endoscoépica.t (E:II)

En las revisiones sistematicas tampoco no se han
identificado diferencias significativas entre la uretro-
tomia con laser o bisturi frio.%** Los urélogos ameri-
canos y los mexicanos realizan la cirugia abierta en
0.7 %.%°

La escala de autocontrol (anexo 1) permite reeva-
luar al paciente durante su evolucion.’ (R:C)

Uretroplastia (cirugia abierta)
La uretroplastia es la Gnica opcidn curativa disponible
actualmente para la estenosis bulbar recurrente y la

estenosis uretral anterior.
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La uretroplastia bulbar aplica en la estenosis corta
y en la estenosis larga (> 1 cm).

Las estenosis corta de la uretra bulbar puede ser facil-
mente solucionada y posteriormente realizar anastomo-
sis término-terminal sin necesidad de aumento.

En la mayoria de las ocasiones se obtiene un mejor
resultado en la estenosis larga de la uretra bulbar
mediante la reseccién de esta y la colocacion de un
parche con un injerto de la mucosa oral.® (R:C)

La estenosis peneana de cualquier longitud requiere
uretroplastia en uno o dos tiempos, dependiendo de
la longitud, naturaleza, severidad del problema y los
efectos previos de la cirugia. Si la estenosis es mayor
de 2 cm, el mejor recurso es un injerto libre, ya sea con
mucosa prepucial o bucal.?® (R:C)

En la estenosis de la uretra bulbar con extension
entre 2'y 4 cm se opta por la uretroplastia anastomética
aumentada, también llamada combinada. En la este-
nosis de la uretra bulbar mayor de 6 cm o la estenosis
panuretral, la uretroplastia en dos 0 mas tiempos es una
buena opcidn, incluyendo la uretrostomia perineal.

Los principios para el tratamiento quirdrgico en la
reconstruccion uretral son:

» Exponer con amplitud la estenosis y el tejido cir-
cundante.

* Escindir tejido suficiente de la lesion cicatrizal.

* Elegir la plastia segun las caracteristicas fisicas.

» Elegir el tejido sano apropiado para la sustitucion
uretral.

e Crear unaneouretraimpermeable y de calibre normal.

» Mantener una linea de sutura seca y sin infeccion

La estenosis de la fosa navicular tiene general-
mente un origen inflamatorio (40 %), como el liquen
escleroso o la balanitis xerotica obliterante.** (R.C)

La meatoplastia con mucosa oral en un solo tiempo es
una alternativa terapéutica para la hipospadia.’*** (R.C)

Las complicaciones inmediatas de la reconstruc-
cion uretral del glande son la dispersion del chorro
de orina y la torsidn del glande en un pequefio grado,
que generalmente son transitorias. Las complicacio-
nes tardias mas frecuentes son las siguientes: rees-
tenosis uretral, necrosis cutanea, traccion del pene,
fistula uretrocutanea, retraccion uretral, dilatacion de

la neouretra, infecciones cronicas y agudizadas, hiper-
trofia de la pared vesical, pseudodiverticulo, retencion
aguda, prostatitis, epididimo-orquitis y absceso peri-
uretral.”*617 (E:111)

Los criterios para decidir el tratamiento idéneo
deben considerar la localizacion, la etiologia, la lon-
gitud y las caracteristicas (edad, historia clinica y
manifestaciones clinicas)™*® (R:C) y preferencias del
paciente. (Buena préctica)

Seguimiento

Se requiere un seguimiento minimo de cinco afios
para evaluar los resultados de cualquier tratamiento.
Incluso después de 20 afios no es infrecuente la reci-
diva®® (R:C). Est4 recomendado aplicar la escala de
autocontrol en la reevaluacion del paciente.™* (R:C)

Criterios de referencia

El médico de primer contacto debera enviar al paciente
con sospecha clinica de estenosis uretral para valora-
cion por el especialista, junto con los estudios de labo-
ratorio de rutina (biometria hemética, examen general
de orina, creatinina sérica y glucosa sérica en ayuno).
(Buena practica)

Cuando un paciente sea remitido del segundo al ter-
cer nivel de atencion, debera ser enviado con diagnés-
tico confirmado de estenosis uretral candidato a plastia
uretral (estenosis mayor de 1 cm). (Buena practica)
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Anexo | Escala clinica de autocontrol sobre las caracteristicas del chorro urinario y
grado de satisfaccion con la miccién en pacientes con antecedentes de cirugia urinaria

1. ¢ Presenta retraso de salida de la orina al querer orinar?

_ Nunca

___ Ocasionalmente
__ Aveces

__ Enalgin tiempo
___Todo el tiempo

9. ¢ Esta satisfecho con el resultado de su cirugia?

___ Si, muy satisfecho
____ Si, satisfecho
_ No satisfecho
_ Muy insatisfecho

2. ¢ Diria usted que el chorro de orina es...?
__Normal

___ Ocasionalmente reducido

_ Aveces reducido

_Reducido la mayoria del tiempo
_Reducido todo el tiempo

10. Si usted esta insatisfecho o muy insatisfecho, es debido a que...
La condicion urinaria no mejoré
La condicion urinaria mejoré pero hubo algin otro problema

La condicion urinaria no mejord y habia algun otro problema

3. ¢ Tiene que esforzarse para seguir orinando?
_ Nunca

___ Ocasionalmente

_ Aveces

__ Enalgin tiempo

___Todo el tiempo

Indique qué describe mejor su estado de salud en este momento

Movilidad

___ No tengo ningin problema al caminar
____ Tengo algunos problemas para caminar
__ Estoy postrado en cama

4. ¢No se detiene la orina e inicia mas de una vez?

_ Nunca

___ Ocasionalmente
_ Aveces

_ Enalgun tiempo

Cuidado de si mismo
No tengo problemas
Tengo algunos problemas para levantarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

5. ¢Con qué frecuencia siente que su vejiga no se vacia
correctamente después de haber orinado?

_ Nunca

_____Ocasionalmente

_ Aveces

___Enalgdn tiempo

Actividades habituales (trabajo, estudio, trabajo doméstico o familiar)
__ No tengo problemas

____ Tengo algunos problemas

_ No puedo realizar ninguna actividad

Dolor/malestar

_ Notengo

____ Tengo un dolor o malestar moderado
_____ Tengo mucho dolor o molestia

6. ¢ Cuantas veces se humedecieron ligeramente sus panta-
lones pocos minutos después de haber terminado de orinar?

__ Nunca

___ Ocasionalmente
_ Aveces

__ Enalgun tiempo

Ansiedad/depresion

No estoy ansioso o deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

7. En general, ¢ cuanto interfieren los sintomas urinarios con
su vida?

__ Nada
___Unpoco
__Algo
__Engran parte

8. Sefiale el nimero que corresponde a la fuerza de chorro
urinario en el mes pasado

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(4):472-9

Para ayudarlo a decir lo bueno o malo de su estado de salud, se incluye
una escala que mide del 0 al 100, donde el cero significa el peor estado de
salud y el 100, el mejor. Sefiale donde se ubica su estado de salud

Fuente: Matthew J et al. Defining a patient-reported outcome measure for ure-
thral stricture surgery. Eur Urol. 2011;60:60-8
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Algoritmo | Diagnéstico y referencia de estenosis uretral

Identificar factores de riesgo para estenosis uretral:

e Meato puntiforme o Cirugia vesical o uretral
e Globo 0 abombamiento uretral o Dilataciones uretrales
o Fibrosis uretral o Estudios urinarios transuretrales
o Traumatismo pélvico o urinario « Enfermedades de transmision sexual
¢ Existen
Si factores de riesgo No
para estenosis
l uretral?
Realizar exploracion uretral
con introduccion de sonda
de nelaton calibre 14
i ¢ Existe dificultad
Si——— para el paso de sonda No
l de nelatén?
Enviar a urélogo
para valoracion
¢Urélogo
corrobora factores
si de riesgo y datos No
compatibles con
l estenosis uretral?
Solicitar cistouretrografia
(retrégrada o anterégrada)
0 cistoscopia
v
¢ Los resultados Buscar
Sf — son compatibles No »  otra causa de
con estenosis la sintomatologia
uretral?
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Algoritmo 2 Tratamiento de la estenosis uretral

Si

v
v
A 4
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